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Pacient s demenci v ordinaci vseobecného

praktického lékare

MUDry. Eva Zatloukalova, Ph.D.
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Demence, tedy ziskané postizeni kognitivnich funkci omezujici sobéstacnost, je sku-
pina onemocnéni s dlouhodobé narGstajici prevalenci. Zaroven dochazi k rozsitovani
farmakologickych i nefarmakologickych moznosti symptomatické terapie. Predkladany
prehled si klade za cil stru¢né a ucelené informovat o soucasnych doporucenych postu-
pech stran screeningu, diagnostiky, terapie a dalSich aspektd péce o pacienty s demenci.
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Approach to the patient with dementia in primary care

Dementia, defined as an acquired impairment of cognitive functions that limits
patients' independence, represents a group of disorders with a steadily increasing
prevalence. At the same time, both pharmacological and non-pharmacological op-
tions for symptomatic treatment are expanding. The aim of this review is to provide
a concise and comprehensive overview of current recommended practices considering
screening, diagnostics, therapeutic approaches and other important aspects of care.
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Demenci definujeme jako ziskané postizeni
kognitivnich funkci (minimalné ve 2 doménéch),
které limituje pacienta v jeho béznych dennich
aktivitach a omezuje tak jeho sobéstacnost.
Dulezité je i minimalni trvani tohoto stavu po
dobu 6 mésic(i. Pokud je postizena pouze jedna
kognitivni doména a neni narusena pacientova
sobéstacnost, hovofime o lehké kognitivni po-
ruse (mild cognitive impairment, MCl). Jedna
se o chronicko-progresivni proces, ktery neni
soucasti normalniho starnuti. Demence posti-
huje priblizné 5 % lidi nad 65 let véku a vice nez
30 % ve vékové skupiné 80-90 let (1).

V roce 2015 byl celosvétové pocet pacien-
tl trpicich demenci odhadovan na 50 milion(.
Pro rok 2050 se odhady pohybuji kolem poctu
150 milion(, jedna se tedy o pocetnou sku-
pinu pacientu jejichz pocet bude déle strmé
narlstat (2).

Priciny demence
Mezi nejcastéjsi priciny demence patii
Alzheimerova choroba (50-65 % pfipadu),

kterd se zpocatku projevuje postizenim epizo-
dické paméti, pozdéji v pribéhu onemocnéni
se pridava postizeni reci, zrakové-prostoro-
vych a exekutivnich funkci.

Vaskularni demence souvisi s jednim roz-
sahlym nebo mnoha mensimi mozkovymi
infarkty, pfipadné rozsahlymi zménami bilé
hmoty. Klinicky je v popfedi obvykle exekutiv-
ni dysfunkce a zmény osobnosti. V kombinaci
s Alzheimerovou chorobou (kterou nazyvame
smisenou demenci) tvofi spole¢né 15-30 %
pfipada.

Demence s Lewyho télisky je kromé
kombinace s parkinsonskymi ptiznaky cha-
rakteristickd fluktuujicim pradbéhem, ¢asnym
postizenim zrakové-prostorovych funkci, nové
vzniklymi psychiatrickymi symptomy ¢i deli-
riem a je zodpovédna za 15-20 % pripadd.

Frontotemporalni lobéarni degenerace se
projevuje ¢asnou zménou osobnosti a poru-
chami chovéni, mohou se téz objevovat poru-
chy fedi, parkinsonské piiznaky ¢i onemocnéni

motoneuronu (5-10 %). Déle rozeznavame

/ Med. Praxi. 2025;22(4):264-268 /

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscript is original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest:
Not applicable.

Consent for publication:
Not applicable.

Vznik ¢lanku byl podpofen projektem ¢. LX22NP05107
(MSMT): Financovano Evropskou unii — Next
Generation EU.

Cit. zkr: Med. Praxi. 2025;22(4):264-268
https://doi.org/10.36290/med.2025.056
Clanek pfijat redakci: 30. 5. 2025

Clanek pfijat k tisku: 30. 6. 2025

MUDr. Eva Zatloukalova, Ph.D.
eva.zatloukalova@fnusa.cz

www.medicinapropraxi.cz


https://doi.org/10.36290/med.2025.056 
mailto:eva.zatloukalova%40fnusa.cz?subject=

demenci u Parkinsonovy choroby (5-10 %),
prionovad onemocnéni, Huntingtonova cho-
robu atd. (1, 3).

Sekundarni pri¢iny demence

Mezi sekundarni (vétSinou lécitelné)
pficiny demence fadime posttraumatické
(chronicky subduralni hematom), neuroin-
fekty (progresivni paralyza, AIDS), autoimu-
nitni encefalitidy, normotenzni hydrocefalus
(demence + inkontinence moci + poruchy
chtize), karen¢ni syndromy (hypovitamindza
B12, thiaminu apod.), polékova/toxicka posti-
zeni, metabolicky podminéné (hypothyreéza,
Wilsonova choroba) tumory a jiné chirurgicky
lécitelné expanze predevsim ve frontélni ob-
lasti a paraneoplastické syndromy (1).

Diferencialni diagnostika

Jednou z tloh praktického |ékafe je v ram-
ci diferencialni diagnostiky vyloucit onemoc-
néni, kterd mohou demenci imitovat. Jedna
se predevsim o delirium, depresi, oligosymp-
tomatické formy infektd, poruchy vnitiniho
prostiedi ¢i dekompenzaci interniho stavu
pacienta.

V pripadé deliria je tfeba aktivné patrat po
jeho pfiznacich. Typicky je jeho akutni vznik a ko-
lisavy pribéh, je charakterizovano narusenim
védomi, poruchou pozornosti, myslenia vnima-
ni, dezorientaci, narusenim cyklu spanek-bdéni
a poruchou psychomotorického tempa.

Deprese mlzZe mit ve vy$sim véku aty-
picky klinicky obraz s chybéjicim prozitkem
smutku, a naopak pfitomnymi somatickymi
stesky, subjektivnimi stesky na pamét ¢i oba-
vami z demence (4).

Role vSseobecného
praktického lékare

Mezi hlavni ulohy praktického Iékare patii
aktivni vyhledavani a screening pacientd, vy-
Setreni pfi podezieni na demenci, a ndsledné
diferencialni diagnostika. Pokud je diagnéza
demence jasnd (v¢etné vylouceni sekundar-
nich pfic¢in demence), mliZe pacienta diagnos-
tikovat, [é¢it a dispenzarizovat (pokud pacient
a jeho rodina souhlasi) véeobecny prakticky
lékaft. V pripadé nejasnosti odesila pacien-
ta dle prevazujici symptomatologie (Obr. 2),
pfipadné dle lokalni dostupnosti specialistovi
z oboru neurologie, psychiatrie ¢i geriatrie.
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Tab. 1. Screeningovd vysetreni certifikovand Ministerstvem zdravotnictvi (MZ) (5)

Mini-Cog test — je zdkladnim testem pameéti. Spociva ve vybaveni tif slov (3 body) po distrakci testem
kresleni hodin (2 body). Pacient dosahuje maximalné 5 bodd, pficemz dosazeni méné nez 3 bod je indikaci
pro dalsi screening demence.

MMSE (Mini Mental State Examination) - testuje vice domén; hodnoti orientaci pacienta v case
a prostoru, kratkodobou pamét, pocetni schopnosti, pozornost, ¢teni, psani, fe¢ a konstrukéné-praktické
schopnosti. Maximalni dosazitelné skore je 30 bodd, pfi 24 bodech za¢ind pasmo demence. Dosazeni 25-26
bodl ukazuje na MCl a je doporuc¢eno doplnéni podrobného neuropsychologického vysetreni. Je nicméné
vhodné mit na paméti, Ze se jedna o nastroj pomérné hruby, nevhodny pro screening MCl. Provedeni testu
trva priblizné 10 minut a je vhodné jej kombinovat s testem kresleni hodin.

MoCA (Montreal Cognitive Assessment) — ve srovnani s MMSE hodnoti MoCA navic frontalni funkce
a detailngji hodnoti téz pamét a zrakové-prostorové funkce a jeho provedeni trvd priblizné 15 minut (6).
Ceské normy MoCA u starsich dospélych byly publikovany i s pfevodem mezi testem MoCA a MMSE (7).

ALBA (Amnesia Light and Brief Assessment) — plvodni Ceskd zkouska zalozena na kombinaci vybaveni
kratké véty a Sesti gest. Jedna se o snadno proveditelny test, bez nutnosti dalsich pom(icek, jejiz provedeni
trva priblizné 3 minuty (8).

POBAV (Pojmenovani obrazk a jejich vybaveni) — plvodni ¢eska zkouska, kterd provéfuje psany jazyk,
dlouhodobou sémantickou a kratkodobou vizudini pamét. Ukolem vysetiované osoby je pojmenovat
jednim psanym slovem kazdy z 20 obrazkd a zaroven si ndzvy obrazkl zapamatovat. Vzapéti bez distrakce
je osoba pozadana, aby napsala zpaméti co nejvice ndzvi obrazk béhem jedné minuty. Prednosti testu je
kratké trvani (pfiblizné 4 minuty), jednoducha administrace a vyhodnocenf (9).

Testkresleni hodin - samostatné se nejedna o test certifikovany MZ, je nicméné doporucovan jako soucast
Mini-Cog testu a MMSE. Ukolem vysetfovaného je nakreslit cifernik, spravné umistit ¢isla a nastavit dvé
rlzné dlouhé rucicky tak, aby ukazovaly pozadovany ¢as (doporucené zadani 23:20). Jednoduché skérovani
vysledku metodou BaJa Ize nalézt na www.abadeco.cz. Tato zkouska slouZi pro zachyt rozvinuté demence,
hodnoceni jeji progrese nebo k hodnoceni zrakové-prostorovych a exekutivnich schopnosti (pfitomnych
jiz v ¢asné fazi u demence s Lewyho télisky) (10).

Pozndmky ke sprdvnému provddéni testl mentdlnich funkci

Pred provedenim testu je tfeba mit pfedem nachystdny viechny potfebné pomdicky (v pfipadé MMSE naptiklad
ndramkové hodinky, tuzku, prdzdny list papiru, papir s velkym tiskacim ndpisem ZAVRETE OCl a list s obrdzkem
dvou pétiuhelnikd, které se protinaji tak, aby vytvorilY ctyrfihelnik). Testovand osoba sedi naproti vysetiujicimu, je
nutné, aby test nelimitovala porucha zraku ¢i sluchu. U MMSE Ize kazdou otdzku poloZit maximdlné 3x. Obecné je
treba se vyhnout napoviddni, vysvétlovdni ¢i hodnoceni vykonu pacienta. Je také dobré si uvédomit, Ze se jednd
o testy pomocné, nikoliv diagnostické, jejich vysledky jsou orientacni a mohou byt ovlivnény mimo jiné vzdéldnim,
psychiatrickymi ¢i neurologickymi komorbiditami.

Pokud souhlasi pacient, specialistai prak-
ticky lékar, je mozné, aby byl po provedené
diagnostice a stabilizaci stavu pacient predan
do dispenzarizace VPL.

Program Casny zachyt demence

U pacient(l ve vékové skupiné 65-80 let
by mélo byt vSeobecnym praktickym Iéka-
fem jednou za dva roky v ramci preventivni
prohlidky provedeno screeningové vysetreni
kognitivnich funkci Mini-Cog testem (Tab. 1).
V ptipadé pozitivity tohoto testu u bezpfi-
znakového pacienta je indikovano doplnéni
MMSE (Tab. 1). I u pacientt starsich 80 let je
nicméné vhodné po kognitivnich obtizich
aktivné patrat, v¢etné cilenych dotazli na nej-
bliz3i osoby (4).

Podezieni na demenci

V pripadé podezieni na kognitivni obtize
(vyslovené pacientem, rodinou ¢i lékafem jiné
odbornosti) je klicovy podrobny odbéranamné-
zy za piitomnosti blizké &i pecujici osoby. Kromé
aktudlnich zdravotnich obtizi, osobni a rodinné
anamnézy a uzivané medikace je tfeba se zamé-
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fiti na pracovnia socidlni anamnézu. Nutné jsou
cilené dotazy na chovéni pacienta v poslednich
mésicich a letech. Nasledné je tfeba pacienta
otestovat pomoci screeningovych testd (Tab. 1),
provést fyzikalni a zakladni neurologické vyset-
feni, EKG a zékladni laboratorni vysetfeni k vy-
louceni reverzibilnich pfi¢in demence - krve
a modi. Jako minimalni je doporuceno provést
vysetifeni krevniho obrazu, zakladni bioche-
mické vysetfeni véetné glykemie, iontogramu,
renalnich a jaternich funkci, TSH a CRP. Déle je
vhodné zakladni psychiatrické vysetfenive smy-
slu vylouceni deprese ¢i deliria. Dalsi vysetfeni
volime dle aktudlniho stavu pacienta.

V ramci vylouceni sekundarnich pficin de-
mence je déle nutné provedeni strukturdiniho
zobrazeni mozku (nativni CT vysetfeni). Toto
muze indikovat jak prakticky lékat, tak dalsi
sledujici specialista.

Na zakladé posouzeni celkového zdra-
votniho stavu pacienta a vysledkd diagnos-
tickych testd maze prakticky Iékaf pacienta
doporucit k podrobnému vysetfeni u specia-
listy v oboru neurologie, psychiatrie, geriatrie,
endokrinologie atd. (Obr. 2) (4).
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Péce o pacienta s demenci
praktickym lékaiem
V ptipadé souhlasu pacienta, VPL a pfipad-

Obr. 1. Uloha praktického lékare v péci o pacienta s demenci (prevzato se souhlasem autora) (4)

Screeningovy test

< |
<

né diagnostikujiciho specialisty (pokud bylo

Screening pozitivni > Screening negativni

jeho péce tfeba) je mozné, aby byl po prove- Suspekce v Vysledek

<5 . R . na syndrom ) ) S
dené diagnostice a stabilizaci stavu pacient demence Provedenf podrobného |  Negativil -
déle dispenzarizovan VPL. kognitivniho vysetreni

Jednd se o takzvanou post-diagnostic- y

(v o . (v .. Vysledek pozitivni

kou péci. Zakladem této péce je zohlednéni ysledek pozitivni
viech potieb nemocného, aktivni komunika- +

Vylouceni sekundarni pficiny
B Anamnéza, revize farmakoterapie, klinika vcetné zrak, sluch, provedeni skély deprese, vylouceni deliria
W Vysetfen( KO, zékladni biochemie v¢etné rendlnich a jaternich funkci, TSH, CRP, glykemie
B Strukturdlni zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR

ce s ostatnimi specialisty pecujicimi o paci-
enta v ramci svych obor(, koordinace péce.
Zahrnuta musi byt i aktivni podpora péce so-

cidlni ve spolupraci s neformalnimi pecujicimi. ¢ l

Ve slozitéjsich situacich u polymorbidnich pa-
L eyl Y L, Sekundarni pficina Sekundarni pficina
cientd vyssiho véku jsou vhodnymi vykonava-

potvrzena \epravdépodobna

teli této koordinace péce ambulantni geriatfi. ¢ ¢

Ke zlepseni funkéniho stavu pacientl vy-

KauzéIni lé¢ba Vysledek pozitivni > Syndrom demence zfejmy,

pacient preferuje péci u PL

znamné prispivd lé¢ba somatickych komorbi-

dit. Kromé zlepseni zapojeni kognitivni rezer-

\ 4

Po stabilizaci kontrolni
kognitivni vysetreni

vy pomaha také predchazet deliriim a BPSD

NE = k definitivnimu vyloucent

sekundarity; diagnéze demence ANO - Dispenzarizace

ad specialista: alé¢ba PL

M \yraznd psychiatricka y
syndromologie — ad psychiatr

M Diagnosticky nejasné,
neurologickd symptomatologie

(behavioralni a psychologické symptomy

demence).

A
Y

Dulezita je péce o complience pacientl

s demenci. Jen tézko Ize predpokladat, ze
budou spravné uzivat nastavenou medika-

ci a je tedy tfeba aktivné nastavit podporu.
Vyznamnym problémem je u téchto pacien-
tl téz riziko padu, které Ize vyznamné snizit
pravidelnou pohybovou aktivitou, vysazenim/
redukci rizikové medikace a zohlednénim pfi-
padné ortostatické hypotenze (4).

U indikovanych pacientt je vhodné zva-
Zit vySetreni geriatrem — funk¢ni geriatrické
hodnoceni, které prispiva ke snizeni rizika ne-
gativnich udalosti, véetné progrese disability
a ztraty schopnosti Zit ve vlastnim prostredi (11).

| stabilizovany pacient s demenci byl mél
podstoupit dispenzarni prohlidku alespori 1x
6 mésicu (12).

Z praktickych aspektli pé¢e ma pacient
s demenci narok na socialni davky, konkrét-
né prispévek na péci, mobilitu, automobil
a zvlastni pomicky. Mlize téz vyuzivat soci-
alnich sluzeb terénnich, ambulantnich &i po-
bytovych (kompletni pfehled na www.mpsv.
cz/socialni-sluzby).

Stran drzeni fidi¢ského priakazu nezna-
mena diagnéza demence automaticky jeho
odebrani. V jednoznacnych pripadech (napf.
u stfedné tézké az tézké demence, u fronto-
temporalni lobalni degenerace, popfipadé

—ad neurolog
B Polymorbidni, polypragmazie,
vyssi vék — ad geriatr

'

Diagndza jasnd, pacienta Ize predat do dispenzarizace PL

NE — Dispenzarizace a [é¢ba NEU/GER/PSY

pfi soubézném vyskytu dalSich somatickych
¢i dusevnich onemocnéni, kterd jsou kontra-
indikaci k fidi¢skému opravnéni) nahlasuje
VPL ¢i jiny oSetfujici Iékaf nezpusobilost fidit
na obec s rozsifenou plsobnosti. V ostatnich
pfipadech, tedy u demence lehkého stupné,
kdy o ne/zpUsobilosti k fizeni nelze jedno-
znacné rozhodnout, Ize doporudit vyzadani
stanoviska kvalifikovaného dopravni psy-
chologa. Ridi¢i s diagnézou demence by méli
byt nicméné v rdmci poradenstvi priibézné
pfipravovani na postupné omezovani fizeni
a jeho nahrazeni jinou formou dopravy (13).

Terapie
Terapie pacienta s demenci je komplex-
ni zalezitost, ktera musi zahrnovat i rodinu /

pecujici osoby. Obecné je opfena o 4 zakladni
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pilite; psychosocialni intervence (nefarma-
kologické postupy a podpora pecovatel(),
kognitiva (symptomaticka terapie), neuropsy-
chiatrie (Ié¢ba BPSD) a paliativni terapie (14).

Psychosocialni intervence

V centru téchto postupl nestoji pouze
pacient sdm, ale téz jeho nejblizsi - na pecova-
tele je nutné pohliZet jako na ,neviditelného
druhého pacienta s demenci” (15). Vsechny
tyto postupy by mély respektovat individu-
alitu pacienta, stadium jeho nemoci a jeho
socialni prostredi.

U pacientd s mirnou demenci se jedna
predevsim o tzv. post-diagnostickou podporu.
Jednad se zejména o pomoc, podporu, pravni
a psychologické poradentstvi, aby se mohli
se svym onemocnénim a jeho pocinajicimi

www.medicinapropraxi.cz
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pfiznaky a nepfiznivou situaci vyrovnat. Tento ~ Obr. 2. Prichod pacienta systémem, indikace k vysetfeni specialistou (pfevzato se souhlasem autora) (4)

proces by mél byt multidisciplinarni —zahrnu- 1. Indikace pro vy3etfeni geriatrem:

jici kromé VPL a specialist(i nap#iklad i psycho- Geriatrické vysetreni a zvazeni dispenzarni péce v geriatrické ambulanci:

1. pacient vyssiho véku s kognitivnim deficitem a polymorbiditou a/nebo polyfarmakoterapit

2. pacient s podezienim na néktery ze specifickych geriatrickych syndroma (napf. syndrom geriatrické
kiehkosti ve vsech jeho souvislostech, syndrom instability ve vysokém riziku pddu, syndrom sarkopenie
a suboptimalni vyzivy, poruchy chovani u syndromu demence potencidlné spojené s komorbiditami)

loga, ergoterapeuta a socidlniho pracovnika.
V této fazi je rovnéz mozné jim nabidnout

kognitivni trénink a rehabilitaci (14).

Pacienti se stfedné tézkou demenci jiz
zpravidla nejsou schopni zit samostatné
a vyzaduji tak zpravidla onii jejich pecovatelé
vétsi podporu. Dllezita je v této fazi pravidel-
na struktura dne a zapojovani do béznych
dennich ¢innosti (mélo by se idedlné jednat
o ¢innosti, na které byl pacient dosud zvykly,
nikoli aktivizaci ,za kazdou cenu”).

Ve stadiu pokrocilé demence se uplatnuje
spise individualizovana asistence.

V celém pribéhu nemoci Ize uplatriovat
techniky reminiscen¢ni terapie, arteterapie
¢i muzikoterapie, které mohou slouzit jako
komunikac¢ni prostiedek a zaroven reflexe
vlastni identity. Kli¢cova je téZ pfima podpora
pecujicich; jak ve smyslu psychologické péce,
tak jejich edukace (nejen o nemoci samotné,
ale napfiklad stran komunikacnich pfistupt
k pacientovi s demenci) (14).

Symptomaticka farmakoterapie -
kognitiva

Mezi kognitiva fadime inhibitory acetyl-
cholinestrazy (iAChE; donepezil, rivastigmin,
galantamin), které zvy3uji mnozstvi acetylcho-
linu v synaptické Stérbiné za pomociinhibice
odbouravajiciho enzymu a memantin, coz je
antagonista N-methyl-D-aspartdtovych re-
ceptord. Jejich Gcinnost stoupd s davkou, tak-
ze by méla byt podavana co nejvyssi tolerova-
nd davka (16). Indikovéna jsou u Alzheimerovy
demence, demence smisené, demenci pfi
Parkinsonové nemoci a demenci s Lewyho
télisky.

IAChE jsou benefitnijak v ¢asnych (vliv na
pamét a kognitivni vykon), tak pokrocilych
stadiich Alzheimerovy demence. Memantin
je indikovan pro stfedni az tézkou demenci.
Preskripce kognitiv je vdzana na odbornost
neurologie, psychiatrie, geriatrie a vieobec-
ného praktického lékarstvi. Kromé objektivné
prokazaného postizeni kognitivnich funkci
(pomoci kteréhokoliv z validovanych kogni-
tivnich testl) a naruseni aktivit denniho zi-
vota je pfi jejich preskripci tfeba posoudit
zajisténi spravného uzivani [é¢by. Lécba je
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3. pacient s nutnosti specifického hodnoceni zhorsujici se sobéstacnosti
4. pacient s potfebou cfleného case managementu pfekracujiciho moznosti a kapacitu VPL
5. pacient s potfebou podrobnéjsiho vysetfeni a podpory funkéniho stavu a sobéstacnosti

2. Indikace pro vysetfeni neurologem:

Neurologické vysetieni a zvazeni dispensarizace:

motorického neuronu
2. pacient s obrazem normotenzniho hydrocefalu

(napf. delirium, somatické komorbidity)

1. pacient s doprovodnymi neurologickymi pfiznaky pfi syndromu demence, zejména u nemocnych
s poruchami feci, s parkinsonskymi pfiznaky (rigidita, akineze, tremor), s pfiznaky onemocnéni

3. pacient po neuroinfekcich a neurochirurgickych operacich mozku
4. pacient se syndromem demence a epileptickymi zachvaty
5. pacient s progredujicim poklesem kognitivnich schopnosti v mladsim véku
a/nebo pfi podezfeni na moznou genetickou formu neurodegenerativniho onemocnéni mozku
6. pacient s rychlou progresf kognitivniho deficitu po vylouc¢eni sekundarni etiologie

7. pacient, u kterého z0stévé etiologie syndromu demence nejasna a/nebo je klinické podezreni
na nékteré vzacnéjsi neurodegenerativni onemocnéni

3.Indikace pro vysetieni psychiatrem:

Psychiatrické/gerontopsychiatrické vysetieni a zvazeni dispensarizace (pfipadné hospitalizace):

porucha, periodickd depresivni porucha aj.)

(alkohol a jiné navykové latky, léky)

somaticka péce)

1. pacient se s rizikem sebevrazedného jedndni a/nebo s agresivnimi nebo psychotickymi pfiznaky
2. pacient s anamnézou zavaznych dusevnich onemocnéni (zejména schizofrenie, bipolarnf afektivnf

3. pacient s dominujici problematikou zavislosti anebo skodlivého uzivani psychotropnich latek

4. pacient s kognitivni poruchou a s psychiatrickymi symptomy, které jsou zavazné nebo nereaguiji
na bézné terapeutické postupy ani na zajisténi komfortu pacienta

5. pacient s kognitivni poruchou a BPSD ohrozujici sebe nebo své okolf je indikovan k hospitalizaci
na gerontopsychiatrickém/psychiatrickém oddélent, (vyjma pfipadd, kdy je indikovand intenzivni

6.v piipadé pacienta vyssiho véku (65+) s kognitivnim postizenim a psychiatrickymi obtizemi preferujeme
vysetfeni gerontopsychiatrem spise nez vseobecnym psychiatrem

dale hrazena, dokud je prokazatelny pfiznivy
efekt na kvalitu Zivota (hodnoceno komplex-
né - kognitivni funkce, neuropsychiatrické
pfiznaky, aktivity denniho Zivota), pravidelné
hodnoceny minimalné 1x za 6 mésica.

Mezi nej¢astéjsi nezadouci Gcinky iAChE
patfi gastrointenstindlni projevy (nauzea, zvra-
ceni, prdjmy), svalové kiece a/nebo parestezie
dolnich koncetin a poruchy srde¢niho rytmu
(pfedevsim bradykardie, CAVE kombinace
s betablokatory). V pfipadé netolerovatelnych
GIT obtizi je mozné zavedeni rivastigminu ve
formé naplasti (pfedepisujeme na zvysenou
Uhradu) (4).

Dalsi preparaty

Nékolik metaanalyz ukazuje na urcity te-
rapeuticky Gcinek a vybornou toleranci puri-
fikované formy extraktu Ginkgo biloby (EGb
761) u Alzheimerovy, vaskularni a smisené
demence. Tuto latku lze uzit v monoterapii
(pfi netoleranci ¢i inefektivité iAChE) nebo
kombinovat s kognitivy. Doporuc¢eno je podé-
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vani minimalné 200 mg/den ve dvou dennich
davkach rano a v poledne (tedy v CR dostupna
tableta 120 mg 2x/den) po dobu minimalné
5 mésicl. Podavani mize byt dlouhodobé.
Aktudlné nemaji tyto preparaty stanovenou
Uhradu pojistovny a jsou volné prodejné v 1é-
kérnach (17).

Podavani vasoaktivnich latek, stejné jako
piracetamu, cerebrolysinu ¢i selegilinu v [é¢-
bé demence nema efekt, a je tedy neucelné.
Navic mohou vést k nezddouci Uzkosti a agi-
tovanosti nemocnych (18).

V terapii vaskuldrni a smisené demence
se uplatiiuje predevsim tésna kompenzace
cévnich rizikovych faktord. Nicméné je tieba
mit na zfeteli Ze i u Alzheimerovy demence
je jednou z patofyziologickych teorii teorie
vaskularni, kdy na podkladé cévnich zmén
dochazi k dlouhodobé mozkové hypoperfu-
zi (19). Jako hlavni rizikovy faktor byla v této
souvislosti identifikovana kromé véku (20)
téZ hypertenze (21, 22). Tésnd kompenzace
hypertenze tedy nabyva na dilezitosti jak
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v prevenci demence, tak ke zpomaleni jeji
progrese.

U pfipadé pfidruzenych parkinsonskych
ptiznakd (napf. u demence s Lewyho télisky)
se dale uplatnuje levodopa.

Neuropsychiatrie

Behavioralni a psychologické symptomy
demence (BPSD) jsou u demenci velmi ¢asté
(napt. u Alzheimerovy choroby se v pribé-
hu onemocnéni objevuji az v 80-90 %) jejich
spektrum je bohaté, zahrnuji Uzkostné stavy,
deprese, halucinace, deliria, agitovanost, agre-
sivitu nebo naopak apaticko-abulicky syn-
drom, bludné produkce, poruchy vymésovani,
pfijmu stravy a tekutin a fadu dal3ich (23).

Zékladem terapie BPSD by mély byt me-
tody psychosocialni intervence (pfedevsim
identifikace spoustéjicich faktor( a jejich eli-
minace, uspokojeni zdkladnich potfeb a tlu-
meni bolesti), teprve pokud dojde k jejich
vycerpani a projevy predstavuji vyznamny
diskomfort pro pacienta nebo jeho okoli, pfi-
chazi na fadu farmakoterapie. V prvnim kroku
nasazujeme/optimalizujeme terapii kognitivy,
azv dalsim kroku nasazujeme psychofarmaka.
Vzhledem k tomu, Ze je tato terapie zatizena
vyznamnymi vedlejsimi Gcinky a je téz ¢asto
tzv. off label, je tfeba volit strategii start low
go slow (tedy zacit na nizké davce a pomalu
navysovat) a pfi dlouhodobém uzivanijiv pra-
videlnych intervalech pfehodnocovat (14).

Pfi farmakoterapii depresivnich/tizkost-
nych projev( a iritability jsou vhodna antide-
presiva, jako prvni volbu Ize nasadit inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), pfi
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nespavosti a no¢nim neklidu maze byt pi-
nosny trazodon nebo mirtazapin. Agitovanost
a agresivitu lze fesit antipsychotiky 2. genera-
ce (tiaprid, melperon, kvetiapin, risperidon;
CAVE precitlivélost na antipsychotika u de-
mence s Lewyho télisky) (24).

Trazodon a léky ze skupiny SSRI mohou
mit téz pfiznivy efekt na behavioralni projevy
frontotemporalni lobarni degenerace, kde je
vétsina dalsi farmakoterapie, véetné kognitiv,
neudinna (25, 26). BPSD, které jsou zévazné
nebo atypické, nezlepsuji se po zékladni in-
tervenci (nefarmakologické postupy, SSRI, tia-
prid/melperon) nebo se vyskytuji u pacienta
s komorbidni dusevni poruchou, poruchou
osobnosti nebo problematikou zavislosti, jsou
vhodné k psychiatrické intervenci (4).

Paliativni péce

V prabéhu celé trajektorie onemocnéni
ma klicové misto podpora funk¢niho stavu
a péce o komfort nemocného. Béhem zavé-
rec¢né faze Zivota s velmi pokrocilym, tézkym
syndromem demence se do popredi dostava
péce o komfort, véetné klinického hodnoceni
nonverbalnich signald diskomfortu. S ohle-
dem na rGznou délku odhadovaného doziti
u jednotlivych druhll demenci by Iékai mél
vcas spole¢né s pacientem a jeho rodinou
hledat vhodny |é¢ebny postup, odpovidajici
jeho hodnotam a preferencim (4, 14).

Farmakologicka anamnéza

Stran ostatni medikace je vhodné vyvaro-
vat se u pacientli s demenci anticholinergni
medikaci, jejiz podavani zhorsuje kognitiv-
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ni funkce. Celkovou anticholinergni zatéz
u konkrétniho pacienta Ize posoudit za po-
moci praktického nastroje Anticholinergic
Cognitive Burden Scale (www.acbscale.com).
Dale je tfeba vyhnout se dlouhodobé&jsimu
podavéni benzodiazepinl pro riziko zavis-
losti, padu, zhorseni kognitivnich funkci a téz
riziko rozvoje deliria. Rizikové je téz podavani
antipsychotik a hypnotik (4, 14).

Prispévky z fondd prevence
zdravotnich pojistoven
(platné pro rok 2025)

Pfispévky se vztahuji na nakup viech
pomlicek pro trénovani paméti a dalSich
kognitivnich funkci doporugenych Ceskou
alzheimerovskou spolecnosti, o.p.s, nebo
na testovani paméti ve vybrané siti Iéka-
ren uvedené na lekarnici.cz. Takto mohou
pojisténci Vseobecné zdravotni pojistovny
a Zdravotni pojistovny Ministerstva vnitra
CR starsi 65 let ¢erpat ptispévek ve vysi 500
K¢. Vojenska zdravotni pojistovna nabizi
prispévek 300 K¢ na kognitivni pomucky
pro klienty starsi 40 let.
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